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RESUMO 
 
Introdução: Os cuidados paliativos visam melhorar a qualidade de vida dos doentes, e 
suas famílias, que enfrentam problemas decorrentes de uma doença ameaçadora da 
vida. Apesar do desenvolvimento dos recursos em termos de cuidados paliativos, a 
referenciação continua a ser tardia e a utilização dos mesmos continua a ser inadequada.   
Objetivos: Pretendeu-se investigar a realidade de um hospital oncológico – o IPOPFG, 
EPE – no que diz respeito à referenciação e prestação de cuidados paliativos. 
Metodologia: Foram incluídos no estudo os doentes maiores de 18 anos falecidos no 
internamento no primeiro semestre de 2012. Os dados foram analisados utilizando 
métodos da estatística descritiva simples, e para testar hipóteses recorreu-se aos testes 
não paramétricos de Mann-Whitney e qui-quadrado. Para testar se a distribuição dos 
dados era ou não normal recorreu-se ao teste de Kolmogorov-Smirnov. 
Resultados: Foram incluídos no estudo 531 doentes. A referenciação para cuidados 
paliativos ocorreu em 53.7% dos doentes; a mediana de tempo entre o diagnóstico de 
cancro e a morte foi de 16 meses; entre a realização do último tratamento antineoplásico 
e a data da morte de 58.5 dias; entre a referenciação para cuidados paliativos e o acesso 
aos mesmos de 13 dias; entre o ingresso nos cuidados e a morte de 14 dias; e entre a 
data de referenciação e a morte de 26 dias. O internamento em cuidados paliativos até 
ao óbito teve uma duração com mediana de oito dias. Os doentes com menos de 65 anos 
tiveram um período mais curto entre o último tratamento e a morte e entre a 
referenciação e a morte, comparativamente aos com 65 anos ou mais. Os doentes que 
receberam cuidados paliativos tiveram mais casos de morte considerada tranquila, 
comparativamente aos que não os receberam. 
Conclusões: Apesar de haver cuidados paliativos no IPOPFG, EPE há mais de 18 anos, 
continua a haver uma grande percentagem de doentes que não beneficia deles. É 
necessário introduzir-se mais os cuidados paliativos na formação médica, nomeadamente 
na pré-graduada. São necessários estudos prospetivos para estabelecer o momento mais 
apropriado para a primeira consulta de cuidados paliativos no decurso da doença. Seria 
pertinente alargar o presente estudo a outras instituições oncológicas do país e, até, a 
doentes com patologias diferentes das oncológicas, dado o importante papel que os 
cuidados paliativos podem ter nesse âmbito. 
  
Palavras-chave: cuidados paliativos, referenciação. 
  
  
ABSTRACT 
 
Background: Palliative care aim to improve the quality of life of patients, and their 
families, facing problems arising from a life-threatening disease. Despite the development 
of resources in palliative care, referral continues to be delayed and their use remains 
limited. 
Objectives: It was intended to investigate the reality of a cancer hospital – the IPOPFG, 
EPE – with regard to the referral and provision of palliative care. 
Methodology: The study included patients older than 18 years who died in the hospital in 
the first half of 2012. Data were analyzed using simple descriptive statistical methods, and 
to test hypotheses it was used the nonparametric tests Mann-Whitney and chi-square. To 
test whether the data distribution was normal or not it was used the Kolmogorov-Smirnov 
test. 
Results: The study included 531 patients. Referral to palliative care occurred in 53.7% of 
patients; the median time between the diagnosis of cancer and death was 16 months; 
between the last antineoplastic treatment and the date of death was 58.5 days; between 
referral for palliative care and access was 13 days; between the access in palliative care 
and death was 14 days; and between the date of referral and death was 26 days. The 
inpatient in a palliative care until death lasted a median of eight days. Patients under 65 
years had a shorter period between the last treatment and death and between referral and 
death compared to those with 65 years or more. Patients receiving palliative care had 
more deaths considered quiet compared to those not receiving. 
Conclusions: Although there is palliative care at IPOPFG, EPE for over 18 years, there 
remains a large percentage of patients who do not benefit them. It is necessary to 
introduce more palliative care in medical training, particularly in the pre-graded. 
Prospective studies are needed to establish the most appropriate time for palliative care 
during the illness. It would be useful to extend this study to other oncological institutions in 
the country and even in patients with different pathologies than oncological, given the 
important role that palliative care can have in this context. 
Keywords: palliative care, referral.  
  
ABREVIATURAS 
 
APCP: Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos 
ECC: Equipa de Cuidados Continuados  
ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group performance status 
ECSCP: Equipa Comunitária de Suporte em Cuidados Paliativos  
EIHSCP: Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos  
ESCP: Equipa de Suporte em Cuidados Paliativos  
ESMO: European Society for Medical Oncology 
HT: Hormonoterapia 
ICBAS: Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar 
INE: Instituto Nacional de Estatística 
IPOPFG, EPE: Instituto Português de Oncologia do Porto Francisco Gentil, EPE 
MO: Medula Óssea 
NCCN: National Comprehensive Cancer Network  
OMS: Organização Mundial de Saúde 
PNCP: Programa Nacional de Cuidados Paliativos  
QHT: Quimio-hormonoterapia 
QRT: Quimiorradioterapia 
QT: Quimioterapia 
RENTEV: Registo Nacional do Testamento Vital 
RNCCI: Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
RNCP: Rede Nacional de Cuidados Paliativos 
  
RT: Radioterapia 
SCP: Serviço de Cuidados Paliativos 
SMP: Serviço de Medicina Paliativa  
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences 
UAD: Unidade de Assistência Domiciliária  
UCC: Unidade de Cuidados Continuados  
UCP: Unidade de Cuidados Paliativos  
UCP-R: Unidade de Cuidados Paliativos da Rede Nacional de Cuidados Continuados 
Integrados 
UDCP: Unidade Domiciliária de Cuidados Paliativos  
  
  
ÍNDICE 
 
Folha 
 
1. INTRODUÇÃO ....................................................................................................... 13 
2. CUIDADOS PALIATIVOS EM PORTUGAL ............................................................ 15 
3.  A REALIDADE DO INSTITUTO PORTUGUÊS DE ONCOLOGIA DO PORTO ......  19 
3.1 Métodos .................................................................................................................. 19 
3.2 Resultados.............................................................................................................. 19 
3.3 Discussão ............................................................................................................... 25 
4.  CONCLUSÃO ......................................................................................................... 29 
5. BIBLIOGRAFIA ....................................................................................................... 31 
ANEXOS .......................................................................................................................... 34 
ANEXO 1 – Consentimento da Comissão de Ética 
ANEXO 2 – Instrumento de colheita de dados  
  
ÍNDICE DE TABELAS 
 
Folha 
 
Tabela I............................................................................................................................ 15 
 
Tabela II........................................................................................................................... 17 
 
Tabela III .......................................................................................................................... 21 
 
Tabela IV ......................................................................................................................... 24 
  
ÍNDICE DE GRÁFICOS 
 
Folha 
 
Gráfico 1 .......................................................................................................................... 20 
 
Gráfico 2 .......................................................................................................................... 21 
 
Gráfico 3 .......................................................................................................................... 23 
  
13 
 
1. INTRODUÇÃO 
 
No final dos anos 60, em Londres, o “movimento dos hospícios” – cuja pioneira foi 
Cicely Saunders – chamou a atenção para as necessidades das pessoas em fim de vida, 
reconhecendo a importância da medicina não apenas na cura da doença, mas também 
no acompanhamento do doente que sofre de patologia incurável. Cicely Saunders criou o 
St. Christopher’s Hospice em Londres, no ano de 1967, instituição reconhecida como 
pioneira em cuidados paliativos1.    
O termo “cuidados paliativos” surgiu em 1975 com a criação do Palliative Care 
Service no Royal Victoria Hospital, em Montreal, por Balfour Mount. Os cuidados 
paliativos, como “cuidados  ativos e totais, prestados a pacientes cuja doença não 
responde ao tratamento curativo” foram definidos pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) em 1990. Esta descrição viria a ser reformulada em 2002, passando a definir-se 
os cuidados paliativos como uma “abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos 
doentes e suas famílias que enfrentam problemas decorrentes de uma doença 
ameaçadora da vida, através da prevenção e alívio do sofrimento, com recurso à 
identificação precoce, avaliação adequada e tratamento rigoroso da dor e outros 
problemas físicos, psicossociais e espirituais”2. 
A OMS reforça a pertinência dos cuidados paliativos ao considera-los uma 
prioridade da política de saúde. Segundo essa organização, os cuidados paliativos 
assentam nos seguintes princípios: proporcionam alívio da dor e de outros sintomas 
angustiantes; afirmam a vida e consideram a morte como um processo normal; não 
pretendem apressar ou adiar a morte; integram os aspetos psicológicos e espirituais da 
assistência ao doente; oferecem um sistema de apoio para ajudar os doentes a viver tão 
ativamente quanto possível até à morte; oferecem um sistema de apoio às necessidades 
do doente e família durante a doença e o luto, usando uma abordagem multidisciplinar; 
melhoram a qualidade de vida podendo, assim, influenciar positivamente o curso da 
doença; e são aplicáveis desde o início do curso da doença, em conjunto com outras 
terapias ditas curativas, tais como a quimioterapia ou radioterapia, fazendo tudo para 
melhor compreender e gerir as angustiantes complicações clínicas que podem surgir no 
decurso do tratamento2. 
A presente dissertação surge no âmbito do sexto ano do mestrado integrado em 
medicina do Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar (ICBAS), sob orientação do 
Professor Doutor José António Saraiva Ferraz Gonçalves, Coordenador da Unidade de 
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Cuidados Paliativos da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (UCP-R) e 
Diretor do Serviço de Cuidados Paliativos (SCP) do Instituto Português de Oncologia do 
Porto Francisco Gentil, EPE (IPOPFG, EPE). 
Em Portugal, os tumores são responsáveis por cerca de 25% da mortalidade3. 
Assim, pretendeu-se investigar a realidade de um hospital oncológico – o IPOPFG, EPE –
, onde o primeiro serviço de cuidados paliativos surgiu em 1994, relativamente à 
referenciação e prestação de cuidados paliativos. 
Os cuidados paliativos constituem um dever ético que reflete o direito humano 
fundamental à morte digna. Assim, a formação médica deve preparar os futuros clínicos 
para o momento em que os aspetos técnicos, por si só, os deixam desarmados, para o 
momento em que nada se pode fazer pela doença, mas muito se continua a poder fazer 
pelo doente e, até, para o momento em que vão ter que estabelecer objetivos de vida 
com o doente, na perspetiva da possibilidade de morte, apesar de afincadamente 
treinados para a cura. Com este trabalho, em última análise, pretendeu-se dar alguma 
resposta à lacuna que existe relativamente a esta temática no plano de estudos do curso 
de medicina. 
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2. CUIDADOS PALIATIVOS EM PORTUGAL 
 
  A abordagem paliativa perante o doente incurável está patente em textos médicos 
portugueses que datam do século XVI. Ainda assim, a implementação dos cuidados 
paliativos no nosso país é recente, e foi protelada no tempo relativamente a outros países 
europeus4. Apesar disso, em 2008, o estudo Palliative care in the European Union 
concluiu que, apesar do início tardio, os cuidados paliativos em Portugal estavam em 
evolução acelerada, significativa e favorável5.  
  Em 1992 criava-se, no Hospital do Fundão – Centro Hospitalar de Cova da Beira, 
uma unidade de dor com internamento, que é hoje um Serviço de Medicina Paliativa 
(SMP). No entanto, o primeiro serviço de cuidados paliativos viria a surgir no IPOPFG, 
EPE, em 1994, como Unidade de Cuidados Continuados, atual SCP6. Atualmente, os 
portugueses podem contar com 22 equipas de cuidados paliativos, de acordo com a 
Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP)7, às quais a Rede Nacional de 
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) acresce mais 15 unidades (tabela I). 
  Importa salientar que, de entre as 37 equipas, apenas 24 contam com a valência de 
internamento, perfazendo um total de 262 camas disponíveis para os cerca de 10 milhões 
e meio de habitantes que Portugal alberga, segundo os censos de 2011 do Instituto 
Nacional de Estatística (INE)8. Outras valências em funcionamento passam pelo suporte 
intra-hospitalar, consulta externa, consulta telefónica, apoio domiciliário, consultadoria a 
profissionais de saúde, consulta de apoio no luto e, até, prestação de cuidados paliativos 
pediátricos (esta referida pelo Hospital da Luz, em colaboração com o Serviço de 
Pediatria). 
Tabela I: equipas de cuidados paliativos em Portugal 
Equipas Sistema Ano de início 
SMP do Hospital do Fundão* SNS/Rede 1992 
SCP do IPO do Porto, EPE SNS 1994 
ECC do Centro de Saúde de Odivelas SNS 1996 
SCP do IPO de Coimbra-FG, EPE SNS 2001 
Unidade da Santa Casa da Misericórdia de Azeitão Privado 2002 
UCP do Hospital do Mar Privado/Rede 2006 
UAD do IPO de Lisboa Francisco Gentil, EPE SNS 2006 
UCP S. Bento de Menni, Casa de Saúde da Idanha Privado/Rede 2006 
UCP da Rede no IPO-Porto SNS/Rede 2007 
UCP do Hospital da Luz Privado 2007 
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EIHSCP do Hospital de Santa Maria SNS 2007 
ECSCP do Algarve SNS/Rede 2007 
EIHSCP do Hospital de Elvas SNS 2007 
UCP do Hospital de Cantanhede SNS/Rede 2007 
UCP Unidade Local de Saúde Baixo Alentejo, Serpa SNS/Rede 2007 
UCP do Hospital do Litoral Alentejano, EPE SNS/Rede 2008 
EIHSCP do Centro Hospitalar de Lisboa Central SNS/Rede 2008 
SCP do Hospital de São João SNS 2008 
EIHSCP do IPOLFG, EPE SNS 2008 
EIHSCP do Hospital Reynaldo dos Santos, V. F. Xira SNS 2008 
ESCP da Unidade Local de Saúde de Matosinhos SNS 2008 
ECSCP Beja + SNS 2008 
UCP Centro de Saúde Vila Pouca de Aguiar SNS/Rede 2008 
UCP do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE SNS/Rede 2009 
UCP L. Nostrum – Mafra Privado/Rede 2009 
UCP Centro Hospitalar Nordeste, Macedo de Cavaleiros SNS/Rede 2009 
EIHSCP do Centro Hospitalar do Porto SNS 2010 
UDCP do Planalto Mirandês Privado/Rede 2010 
UCP da Unidade Local de Saúde da Guarda, EPE SNS/Rede 2010 
UCP do Centro Hospitalar do Barreiro/Montijo SNS/Rede 2010 
UCP Hospital S. João de Deus de Montemor-o-Novo Privado/Rede 2010 
UCP Ametic Lda, Lourinhã Privado/Rede 2010 
UCC Santa Casa Misericórdia Alhos Vedros Privado/Rede 2011 
UCP de Tondela SNS/Rede 2011 
UCP Unidade Local de Saúde do Norte Alentejano, EPE SNS/Rede 2011 
UCP Mutivaze, Póvoa do Varzim Privado/Rede 2011 
UCP “O poverello”, Braga Privado/Rede 2012 
*inicialmente como unidade de dor 
  O Plano Nacional de Saúde 2004-2010 identificou os cuidados paliativos como uma 
área prioritária. Ainda em 2004, foi escrito o Programa Nacional de Cuidados Paliativos 
(PNCP), que viria a ser ratificado em 2010. O sucesso do PNCP tem vindo a ser 
reconhecido pela OMS, e nele estabelecem-se objetivos como: a existência de uma 
equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos (EIHSCP) em cada hospital 
com mais de 250 camas (a evoluir, no futuro, para a existência em todos os hospitais do 
país); de uma equipa comunitária de suporte em cuidados paliativos (ECSCP) para uma 
área populacional de 140.000 a 200.000 habitantes, de acordo com os padrões 
estabelecidos e mostrados na tabela II; e de rácios entre 80-100 camas por milhão de 
habitantes (50% na RNCCI, 30% em ambiente hospitalar fora da RNCCI e 20% em 
outras unidades da RNCCI que não as de cuidados paliativos). Se compararmos estes 
rácios, orientadores e desejados, com os valores apontados no parágrafo anterior, 
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ressalta o longo trabalho ainda a efetuar neste âmbito. Assim, de forma realista, espera-
se que o PNCP tenha um período de implementação de 5 a 10 anos, com o objetivo de 
alcançar uma cobertura de 80% dos padrões internacionais – 64 a 80 camas por milhão 
de habitantes – no final desse processo de implementação9. 
Tabela II: rácios desejados no PNCP 
Área Nº de habitantes EIHSCP ECSCP 
Rural < 100.000 1 mista 
Semi-urbana 100.000-300.000 1 mista 
Metropolitana > 300.000 1/hospital 1/140.000 habitantes 
  O PNCP salienta, ainda, a importância da formação diferenciada dos profissionais 
que trabalham no âmbito dos cuidados paliativos, tanto teórica como prática. No entanto, 
ainda se verificam carências de formação em cuidados paliativos, segundo a Unidade de 
Missão para os Cuidados Continuados Integrados10. A especialidade médica em 
cuidados paliativos é reconhecida em países como o Reino Unido, mas o mesmo não 
acontece em Portugal. Mesmo em termos de formação pré-graduada, de todas as 
escolas médicas, apenas o ICBAS contempla os cuidados paliativos numa disciplina 
opcional do sexto ano, e a Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra numa 
disciplina denominada Oncologia e Cuidados Paliativos, no quarto ano.  
 Tal é, provavelmente, o reflexo dos entraves que ainda se colocam à prestação de 
cuidados paliativos. Mas, se pensarmos que 60 a 75% da população virá a falecer por 
doença crónica progressiva, que poderá incluir um estado de doença avançada ou 
terminal, todos os esforços que se possam unir no sentido do desenvolvimento dos 
cuidados paliativos serão pertinentes10.  
 A RNCCI foi criada em 2006 pelos ministérios do trabalho e solidariedade social e 
da saúde, sendo constituída por instituições públicas e privadas onde se prestam 
cuidados continuados de saúde e apoio social, com o objetivo central de “prestar 
cuidados continuados integrados a pessoas que, independentemente da idade, se 
encontrem em situação de dependência”11. Neste momento, a RNCCI encontra-se na 
terceira e última fase de evolução, que se prevê decorrer entre 2013 e 2016, atingindo-se 
aí a plenitude de cobertura12. Esta contempla diversas tipologias de unidades, de entre as 
quais as de prestação de cuidados paliativos em internamento, EIHSCP e ECSCP, que 
se destinam a pessoas com doença em estado avançado e progressivo, cujo tratamento 
dirigido à doença falhou, e que necessitam de uma intervenção específica, organizada e 
interdisciplinar9.  
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 Recentemente, a 16 de julho de 2012, foi publicada a lei nº25/2012 que “regula as 
diretivas antecipadas de vontade, designadamente sob a forma de testamento vital, e a 
nomeação de procurador de cuidados de saúde e cria o Registo Nacional do Testamento 
Vital (RENTEV)”13.  
 Este avanço de Portugal no que diz respeito às diretivas antecipadas vem dar 
resposta ao princípio ético do respeito pela autonomia no doente que pode vir a ser 
incapaz de manifestar a sua vontade, e à insegurança dos familiares e dos profissionais 
de saúde quanto às decisões a tomar perante essa situação relativamente aos 
tratamentos a implementar.         
 É certo que os objetivos da medicina centram-se, sobretudo, na cura e no 
prolongamento da vida, usufruindo dos mais avançados meios para tal. No entanto, 
segundo Ferraz Gonçalves (2006) “esses objetivos não esgotam as necessidades das 
pessoas” e “a promoção da qualidade de vida e do conforto são também objetivos 
importantes e, muitas vezes, os únicos alcançáveis”14. Desta forma, é crucial o “primum 
non nocere”, o reconhecimento de que a decisão clínica se deve basear no balanço entre 
o benefício e o risco acarretado para o doente, com primazia do primeiro.  
 Os cuidados paliativos regem-se por princípios que revogam a obstinação 
terapêutica e “centram-se na prevenção e alívio do sofrimento físico, psicológico, social e 
espiritual, na melhoria do bem-estar e no apoio aos doentes e às suas famílias, quando 
associado a doença grave ou incurável, em fase avançada ou progressiva” respeitando “a 
autonomia, a vontade, a individualidade, a dignidade da pessoa e a inviolabilidade da 
vida humana”15.  
  A 5 de setembro do ano transato foi decretada a lei de bases dos cuidados 
paliativos, que “consagra o direito e regula o acesso dos cidadãos aos cuidados 
paliativos” e cria a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP) sob a tutela do 
ministério da saúde. Esta é mais uma conquista nacional no que concerne aos cuidados 
paliativos, reconhecidos, indubitavelmente, como prioridade na saúde. Tal ocorre à 
semelhança do expresso por diversas associações na carta de Praga, onde se reafirma a 
eficácia dos cuidados paliativos no alívio do sofrimento e melhoria da qualidade de vida, 
com um custo relativamente baixo e diminuição da necessidade de tratamentos caros e 
agressivos, declarando-os como um direito humano16.  
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3. A REALIDADE DO INSTITUTO PORTUGUÊS DE ONCOLOGIA DO PORTO 
 
A patologia oncológica é a principal responsável pela procura de internamento em 
Unidades de Cuidados Paliativos (UCP) da RNCCI (10). Posto isto, surge a questão: em 
que condições morrem os doentes de um hospital oncológico? É assegurado o direito e 
acesso aos cuidados paliativos? 
 
3.1 Métodos 
Foram consultados os processos clínicos dos doentes falecidos em internamento 
no IPOPFG, EPE durante o primeiro semestre do ano de 2012, após consentimento 
formal da Comissão de Ética do referido hospital (Anexo 1) e solicitação ao Arquivo 
Clínico da respetiva listagem. Pretendeu-se verificar em que condições esses indivíduos 
faleceram: quando realizaram o último tratamento dirigido à doença; se foram 
referenciados para cuidados paliativos, se ingressaram no serviço de cuidados paliativos 
do hospital, ou outro, e qual o tempo de espera para tal, assim como o número de dias 
que estiveram aí internados; se permaneceram no serviço de origem e se aí receberam 
cuidados paliativos; e se a sua morte foi tranquila ou não. 
Foi criado um formulário para a colheita de dados (Anexo 2), preenchido na 
plenitude pelo investigador.      
Os dados foram analisados utilizando métodos da estatística descritiva simples, e 
para testar hipóteses recorreu-se aos testes não paramétricos de Mann-Whitney e qui-
quadrado. Para testar se a distribuição dos dados era ou não normal recorreu-se ao teste 
de Kolmogorov-Smirnov. A análise dos dados foi concretizada com recurso ao programa 
informático Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) na versão 21.0. 
  
3.2 Resultados 
Dos 683 doentes com alta do internamento por óbito nesse período foram 
invalidados 152: 95 porque faleceram na UCP-R – serviço que pertence à RNCCI – 
sendo provenientes de outros hospitais, cinco por se encontrarem em idade pediátrica, 
um por desconhecimento da localização do processo clínico e 51 por impossibilidade de 
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Gráfico 1 - diagnóstico por sexo
masculino feminino
acesso aos processos por questões logísticas do Arquivo do hospital. Assim, foram 
incluídos no estudo 531 doentes.  
Em termos demográficos a amostra incluiu 326 indivíduos do sexo masculino 
(61.4%) e 205 do sexo feminino (38.6%), cuja idade segue uma distribuição normal e foi, 
em média, de 63.85 anos (± 12.961).  
Relativamente ao diagnóstico (gráfico 1) os tumores gastrointestinais foram os mais 
frequentes (136 casos) seguidos dos do pulmão (81 casos) e hematológicos (59 casos). 
Importa salientar que, à data do internamento em que ocorreu a morte, 72.1% dos 
doentes apresentavam metastização (gráfico 2). 
Foi, também, investigada a existência de comorbilidades nos doentes envolvidos, 
que estavam presentes em 78.7% dos casos, sendo mesmo múltiplas em 47.6%.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Os doentes foram internados pela especialidade de oncologia médica em 313 
casos (58.9%), em 57 (10.7%) por oncologia cirúrgica e no mesmo número por onco-
hematologia, e em 3 (0.6%) por radioterapia. É de salientar que 101 doentes (19%) foram 
internados, desde logo, ao cuidado do serviço de cuidados paliativos. 
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Quanto ao motivo de internamento, em 363 casos (68.4%) consistiu na prestação 
de cuidados paliativos, onde se incluiu o controlo de sintomas, o tratamento de suporte e 
a prestação de cuidados de fim de vida. Importa, ainda, referir que 55 doentes (10.4%) 
foram internados por progressão da doença com decisão posterior de não continuar o 
tratamento antineoplásico; 35 (6.6%) por complicações do tratamento; 19 (3.6%) por 
situações agudas aparentemente não relacionadas com a patologia oncológica; 17 
(3.2%) para estudo da patologia; 16 (3%) para tratamento antineoplásico mas com 
decisão posterior de não o prosseguir; 9 (1.7%) por progressão da doença mas sem 
decisão de não prosseguir o tratamento dirigido à doença; 7 (1.3%) por complicações do 
tratamento com decisão posterior de não continuar o tratamento antineoplásico; 5 (0.9%) 
para realização de quimioterapia; 4 (0.8%) para cirurgia; e 1 (0.2%) para realização de 
radioterapia. A tabela III ilustra o motivo de internamento de acordo com a especialidade 
responsável pelo internamento. 
Tabela III: motivo de internamento por especialidade 
 
Oncologia 
médica 
Oncologia 
cirúrgica 
Onco-hematologia 
Cuidados 
paliativos 
Radioterapia 
Tratamento 
antineoplásico: 
cirurgia 
0 4 0 0 0 
Tratamento 
antineoplásico: 
quimioterapia 
4 0 1 0 0 
8
1.5%
23
4.3%
50
9.4%
383
72.1%
67
12.6%
Localizado Localmente 
avançado
Invasão regional Metastizado Não aplicável
Gráfico 2 - estádio do tumor
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Tratamento 
antineoplásico: 
radioterapia 
0 0 0 0 1 
Tratamento 
antineoplásico 
com decisão 
posterior de não 
prosseguir 
11 3 2 0 0 
Complicações 
do tratamento 
12 16 6 0 1 
Complicações 
do tratamento 
com decisão de 
não prosseguir 
4 3 0 0 0 
Progressão da 
doença com 
decisão de não 
prosseguir 
tratamento 
44 6 5 0 0 
Progressão da 
doença sem 
decisão de não 
prosseguir 
tratamento 
5 0 4 0 0 
Em estudo 9 4 4 0 0 
Cuidados 
paliativos 
215 18 28 101 1 
Outro 9 3 7 0 0 
 
313 
58.9% 
57 
10.7% 
57 
10.7% 
101 
19% 
3 
0.6% 
Foi verificada a avaliação da Eastern Cooperative Oncology Group performance 
status (ECOG) ou, quando não disponível, aferida a partir dos registos médicos e de 
enfermagem. Constatou-se que 288 doentes (54.2%) tinham uma ECOG de 4 à data de 
internamento, 156 (29.4%) de 3, 61 (11.5%) de 2, 25 (4.7%) de 1, e 1 (0.2%) de 0.  
A mediana de tempo entre o diagnóstico de cancro e a morte foi de 16 meses 
(intervalo interquartil de 39, mínimo de 1 e máximo de 580).  
Dos indivíduos estudados, 475 (89.5%) receberam tratamento dirigido à doença 
oncológica. O último tratamento realizado consistiu em quimioterapia em 281 casos 
(52.9%) e 56 indivíduos (10.5%) nunca foram submetidos a tratamento antineoplásico 
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(gráfico 3). A mediana do tempo decorrido entre a realização do último tratamento 
antineoplásico e a data da morte foi de 58.5 dias (intervalo interquartil de 138, mínimo de 
1 e máximo de 17535). 
 
O tempo decorrido entre a data do último tratamento e a referenciação para 
cuidados paliativos teve uma mediana de 36 dias (intervalo interquartil de 95, mínimo de -
310 e máximo de 8881). 
A referenciação para cuidados paliativos ocorreu em 285 dos casos estudados 
(53.7%) e em apenas 2 casos houve referenciação para outra tipologia de serviço 
(pertencente à RNCCI). No entanto, ingressaram em cuidados paliativos 197 doentes 
(37.1%) e, dos 334 doentes que não ingressaram, 20 (3.8% do total) receberam cuidados 
paliativos no serviço de origem. É de salientar que em 11 casos a referenciação para 
cuidados paliativos ocorreu antes da suspensão do tratamento dirigido à doença. 
A mediana de tempo que distou entre a referenciação para cuidados paliativos e o 
acesso aos mesmos – nas diferentes valências como internamento, EIHSCP, apoio 
domiciliário ou consulta externa – foi de 13 dias (intervalo interquartil de 45, mínimo de 1 
e máximo de 505). Relativamente ao ingresso nos cuidados – também nas diferentes 
valências – este distou uma mediana de 14 dias da morte do doente (intervalo interquartil 
de 35, mínimo de 1 e máximo de 491). Quando ocorreu internamento em cuidados 
paliativos, em que se deu a morte do doente, este teve uma duração com mediana de 
oito dias (intervalo interquartil de 12, mínimo de 1 e máximo de 144).  
92
17.3%
281
52.9%
54
10.2%
6
1.1%
28
5.3% 7
1.3%
3
0.6%
2
0.4%
2
0.4%
56
10.5%
Gráfico 3 - último tratamento efetuado
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Em suma, decorreu uma mediana de 26 dias (intervalo interquartil de 63, mínimo de 
1 e máximo de 675) entre a data de referenciação para cuidados paliativos e a morte do 
doente. 
Nos doentes com menos de 65 anos a mediana de tempo entre o último tratamento 
e a morte foi de 71 dias e entre a referenciação e a morte foi de 22 dias. Naqueles com 
65 anos ou mais essas medianas foram de 111 e 29, respetivamente. Estas diferenças 
foram estatisticamente significativas (p = 0.003 e p = 0.006, respetivamente). Entre os 
sexos não se observaram diferenças estatisticamente significativas. 
Ao analisar-se a tendência para a referenciação para cuidados paliativos de acordo 
com as diferentes especialidades, verifica-se que a especialidade de onco-hematologia é 
a que menor percentagem dos seus doentes referencia para cuidados paliativos, apesar 
de os doentes serem, na sua maioria, internados para controlo sintomático, tratamento de 
suporte ou cuidados terminais (tabela IV). No entanto, no estudo desenvolvido não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os períodos que mediaram 
entre o último tratamento e a morte e entre a referenciação para cuidados paliativos e a 
morte dos doentes do foro hematológico, comparativamente aos afetados por tumores 
sólidos.  
Tabela IV: número de doentes referenciados para cuidados paliativos por 
especialidade 
 Referenciado Não referenciado 
Oncologia médica 158 (50.5%) 155 (49.5%) 
Oncologia cirúrgica 22 (38.6%) 35 (61.4%) 
Onco-hematologia 3 (5.3%) 54 (94.7%) 
Radioterapia 1 (33%) 2 (67%) 
É de salientar o facto de apenas seis doentes da amostra terem ingressado num 
serviço de cuidados paliativos da RNCCI (nomeadamente, a UCP-R), tendo os restantes 
ingressado no SCP do IPOPFG, EPE. 
Foi verificado o registo de morte tranquila, traduzida, sobretudo, pelas notas de 
enfermagem no momento da mesma relativamente ao estado geral do doente e 
administração ou não de medicação em SOS, em 383 doentes (72.1%). 
Importa realçar que, tanto os doentes que ingressaram num serviço de cuidados 
paliativos como os que os receberam noutra valência, como a EIHSCP, tiveram mais 
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casos de morte considerada tranquila, comparativamente aos que não contactaram com 
os cuidados paliativos (p < 0.001).      
 
3.3 Discussão 
A investigação na área dos cuidados paliativos debruça-se, sobretudo, sobre os 
indivíduos com doença oncológica17. De facto, as doenças oncológicas são o diagnóstico 
mais frequente nas UCP da RNCCI10. Nesse seguimento, o presente estudo foi levado a 
cabo num hospital oncológico, no sentido de se testar e identificar os componentes reais 
de cuidados paliativos fornecidos e recebidos. 
Tem-se verificado que, apesar do desenvolvimento dos recursos em termos de 
cuidados paliativos, a referenciação continua a ser tardia e a utilização dos mesmos 
continua a ser inadequada18,19. Tal deve-se ao facto de a referenciação para cuidados 
paliativos ser encarada como o reconhecimento da perda da esperança, apesar de se 
saber que basear a esperança apenas na sobrevivência só aumentará o sofrimento e a 
própria desesperança numa vida plena18. Para além disso, existe uma certa confusão 
terminológica em torno dos cuidados paliativos, que não devem ser considerados, 
estritamente, cuidados terminais, mas antes os especializados e competentes no sentido 
da qualidade de vida, controlo de sintomas, autonomia do doente, comunicação e 
continuidade de cuidados multidisciplinares integrados18. O estudo desenvolvido veio 
reforçar estas premissas, uma vez que se constatou que, dos indivíduos estudados, 
apenas pouco mais de metade (53.7%) foi referenciado para cuidados paliativos, e o 
tempo que decorreu entre a referenciação para cuidados paliativos e a morte teve uma 
mediana de apenas 26 dias, e de 14 dias entre o ingresso nos cuidados e a morte do 
doente. Um aspeto crucial a ressalvar consiste no facto de a mediana ser de 13 dias 
entre a referenciação e o acesso aos cuidados paliativos, tempo que é demasiado uma 
vez que a referenciação já ocorre tão tardiamente e próxima do desfecho da vida do 
doente. Para além disso, é nitidamente reduzido o número de doentes que foram 
referenciados para serviços da RNCCI. 
Um estudo retrospetivo realizado entre setembro e dezembro de 2003 no M. D. 
Anderson Cancer Center, com 240 doentes com cancro avançado, concluiu uma mediana 
de 1.9 meses entre a referenciação para cuidados paliativos e a morte20. Esse período foi 
mais curto nos doentes com tumores hematológicos comparativamente aos sólidos, e 
mais longo nos doentes com menos de 65 anos20. Num outro estudo semelhante, 
verificou-se uma mediana de tempo entre a primeira consulta em cuidados paliativos e a 
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morte, em cinco períodos de seis meses consecutivos, de 46, 56, 42, 41 e 34 dias, 
respetivamente21. No presente estudo, o período entre a referenciação e a morte e entre 
o ingresso nos cuidados e a morte foi mais curto que nos supracitados, apesar de o 
estudo ser mais recente, o que traduz uma necessidade de formação no sentido da 
referenciação e acesso mais precoce aos cuidados paliativos.   
Um aspeto já conhecido prende-se com o facto de os doentes com tumores 
hematológicos acederem menos e mais tardiamente aos cuidados paliativos22,23,24. Por 
exemplo, num estudo de Fadul et al, verificou-se uma mediana de 13 dias entre a 
primeira consulta de cuidados paliativos e a morte nos doentes com neoplasias 
hematológicas, comparativamente a 46 dias nos doentes com tumores sólidos (p = 
0.0001)22. Já na presente investigação essa diferença não foi estatisticamente 
significativa. Verificou-se, sim, que os indivíduos com menos de 65 anos suspenderam o 
tratamento dirigido à doença e foram referenciados para cuidados paliativos mais 
proximamente da morte, comparativamente aos com 65 anos ou mais, o que é oposto ao 
verificado no estudo referido acima. Tal traduz, provavelmente, uma maior tendência para 
o investimento terapêutico nos mais jovens, aliada à maior dificuldade no reconhecimento 
da sua falha, numa pessoa mais jovem. 
É importante reforçar que o tratamento dirigido à doença e os cuidados paliativos 
não são mutuamente exclusivos, mas antes cooperantes, beneficiando o doente da 
experiência compartilhada entre a oncologia e a equipa de cuidados paliativos18,19,25 
durante a plenitude do curso da doença2. Um estudo de Temel et al, sobre a integração 
precoce dos cuidados paliativos em pessoas com cancro do pulmão de não pequenas 
células metastizado, comparou a qualidade de vida, depressão, sobrevivência, 
documentação das preferências no fim de vida e agressividade dos cuidados no fim de 
vida entre dois grupos de doentes: um em que todos os doentes receberam cuidados 
paliativos pouco depois do diagnóstico em conjunto com o tratamento anti-neoplásico e 
outro em que os doentes só receberam inicialmente tratamento anti-neoplásico e 
receberiam cuidados paliativos caso o oncologista ou o doente o solicitasse. No primeiro 
grupo, a qualidade de vida foi superior, um menor número de doentes teve sintomas 
depressivos e a sobrevida média foi prolongada em 2.7 meses26. À semelhança de 
estudos anteriores, demonstrou-se que a agressividade dos cuidados no fim de vida é 
menor quando o doente é seguido por uma equipa multidisciplinar de cuidados 
paliativos26. Ainda assim, as instituições de todo o mundo ainda têm dificuldade em 
implementar esse seguimento precoce e generalizado18, e o IPOPFG, EPE não é 
exceção, uma vez que os doentes só recebem cuidados paliativos se referenciados, e 
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apenas 11 doentes foram referenciados para cuidados paliativos antes da suspensão do 
tratamento antineoplásico. 
De facto, a luta pela sobrevivência e qualidade de vida não se excluem 
mutuamente, e por isso os cuidados paliativos devem ser oferecidos simultaneamente a 
todo o outro tratamento médico19,27. O tratamento de suporte é um conceito mais 
facilmente aceite e que leva a uma referenciação mais precoce, em detrimento da 
errática noção de cuidados paliativos enquanto cuidados terminais27,28,29.   
Estudos prospetivos continuam a ser necessários no sentido de se estabelecer o 
momento mais apropriado para a primeira consulta de cuidados paliativos no decurso da 
doença21.         
De facto, a medicina rege-se, quase exclusivamente, pela cura da doença e 
prolongamento da vida, em detrimento da qualidade de vida e alívio do sofrimento, 
entrando os segundos em consideração apenas quando os primeiros foram esgotados e 
a morte é iminente25. No entanto, essa divisão resulta na prestação de cuidados mais 
agressivos e onerosos, e num aumento do sofrimento evitável durante todo o percurso de 
uma doença avançada25. Os custos elevam-se e os cuidados perdem em qualidade 
quando não é considerada na discussão a possibilidade de morte, as escolhas no fim de 
vida e a transição para a perspetiva de morrer, aspetos essenciais no ideal planeamento 
da estratégia de cuidados a prestar ao doente30.  
No mesmo estudo de Temel et al supracitado, a agressividade dos cuidados no fim 
de vida foi definida pela realização de quimioterapia nos 14 dias que antecederam a 
morte, admissão em serviço de cuidados paliativos três dias ou menos antes da morte, 
ou ausência de ingresso num serviço de cuidados paliativos26. A mediana de tempo que 
decorreu entre a realização do último tratamento dirigido à doença e a morte do doente, 
no presente estudo, foi de 58.5 dias. A mediana de tempo de internamento em cuidados 
paliativos antes da morte foi de 8 dias, o que é aceitável do ponto de vista dos propósitos 
dos cuidados. Comparativamente, existem dados de 2010 que referem que nas UCP da 
RNCCI a média de dias de internamento até ao óbito foi de 5 dias10. 
Um objetivo fulcral dos cuidados paliativos consiste no alívio da dor e outros 
sintomas mas, apesar dos avanços sucedidos na avaliação e tratamento dos mesmos, o 
controlo na maioria dos doentes ainda está abaixo do considerado ideal25,31. Foi 
investigado, junto dos registos médicos e de enfermagem, o período que circundou a 
morte do doente, traduzido pelo estado geral da pessoa aquando do falecimento e 
administração ou não de medicação de resgaste por sintomas não controlados. Foi 
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considerada a ocorrência de uma morte tranquila em 72.1% dos doentes, e os doentes 
que receberam cuidados paliativos tiveram mais casos de morte considerada tranquila, 
comparativamente aos que não contactaram com os cuidados paliativos. Tal vem reforçar 
a necessidade de formação dos profissionais de saúde na área dos cuidados paliativos, 
uma vez que mesmo com a crescente sub-especialização em cuidados paliativos e 
geriatria, continuarão a ser os médicos generalistas a proporcionar a maior parte dos 
serviços nesse âmbito17. 
Ainda no que diz respeito à morte, importa referir que a qualidade da morte, 
baseada em 24 indicadores – qualitativos, quantitativos e de estado –, foi avaliada em 40 
países, pontuados em cada uma de quatro categorias: ambiente geral em termos de 
cuidados de saúde no fim de vida, disponibilidade, custos e qualidade dos mesmos32. 
Portugal posicionou-se em 31º lugar na pontuação geral, em 27º na primeira categoria, 
38º na segunda, 23º na terceira e 27º na quarta e última categoria32. Ressalta, de facto, 
Portugal encontrar-se na antepenúltima posição no que diz respeito à disponibilidade dos 
cuidados em fim de vida. Já o Reino Unido, encontra-se no primeiro lugar do ranking em 
termos de qualidade da morte32, o que coincide, geográfica e culturalmente, com o 
advento dos cuidados paliativos.  
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4. CONCLUSÃO 
 
A medicina moderna tem vindo a contribuir para um aumento do número de 
pessoas que vivem com doenças crónicas, o que exige que nos debrucemos sobre as 
especificidades dos cuidados paliativos1.  
 Com o presente estudo verificou-se que a referenciação para cuidados paliativos 
ocorreu em pouco mais de metade dos doentes falecidos no IPOPFG, EPE, ou seja, 
apesar de haver aí cuidados paliativos há mais de 18 anos, continua a haver uma grande 
percentagem de doentes que não beneficia deles. A mediana de tempo entre o 
diagnóstico de cancro e a morte foi de 16 meses; entre a realização do último tratamento 
antineoplásico e a data da morte foi de 58.5 dias; entre a referenciação para cuidados 
paliativos e o acesso aos mesmos foi de 13 dias; entre o ingresso nos cuidados e a morte 
foi de 14 dias; e entre a data de referenciação e a morte foi de 26 dias. O internamento 
em cuidados paliativos até ao óbito teve uma duração com mediana de oito dias. Os 
doentes com menos de 65 anos tiveram um período mais curto entre o último tratamento 
e a morte e entre a referenciação e a morte, comparativamente aos com 65 anos ou 
mais. Já entre os sexos e entre doentes do foro hematológico e não hematológico, não se 
observaram diferenças estatisticamente significativas. Os doentes que receberam 
cuidados paliativos tiveram mais casos de morte considerada tranquila, 
comparativamente aos que não os receberam. 
A prestação de cuidados paliativos exige que o médico aplique competências que 
não são tradicionalmente ensinadas nas escolas médicas, como a comunicação, que é 
uma competência fulcral na medicina paliativa e sobre a qual existem poucos dados de 
orientação, a gestão de sintomas para além da dor ou, até, de síndromes de dor, da 
angústia espiritual e do luto complicado26. É crucial introduzir-se mais estas questões na 
formação médica, sobretudo na pré-graduada. 
 A European Society for Medical Oncology (ESMO) e a National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN), reconhecendo a pertinência do tratamento de suporte na área 
da oncologia, estabeleceram linhas de orientação sobre a gestão de uma variedade de 
questões. No entanto, continuam a ser necessários estudos prospetivos para estabelecer 
o momento mais apropriado para a primeira consulta de cuidados paliativos no decurso 
da doença21. 
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 De forma a conhecer-se melhor a realidade nacional no que se refere aos cuidados 
paliativos, seria pertinente envolver os Institutos Portugueses de Oncologia de Coimbra e 
Lisboa num estudo semelhante ao efetuado no IPOPFG, EPE. Seria interessante, 
também, alargar a investigação no âmbito dos cuidados paliativos a outras patologias 
para além das oncológicas, dada a importância que essa abordagem apresenta na 
gestão de qualquer doença ameaçadora da vida.  
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